© Wydawnictwo UR 2009 Przeglqd Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
ISSN 1730-3524 Rzeszow 2009, 3, 231-238

PRACA ORYGINALNA

Agnieszka Bejer'”, Anna Maria Ax®, Urlich Dockweiler’, Joanna Grzegorczyk'”, Ewa Le-
nart-Domka'"*, Andrzej Kwolek'”, Grzegorz Mag0ﬁ1’4, Teresa P0p1’3,Grzeg0rz Przysadal’3

Czynniki ryzyka niedokrwiennego udaru mozgu
w populacji niemieckiej i polskiej

'Z Instytutu Fizjoterapii Wydzialu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
*7 Kliniki Rehabilitacji MEDIAN w Bad Salzuflen
37 Klinicznego Oddziahu Rehabilitacji Szpitala Wojewédzkiego nr 2 w Rzeszowie
*Z Oddziatu Rehabilitacji Szpitala Powiatowego w Lancucie
°Z Oddziatu Rehabilitacji Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie

Wstep. Jak wynika z badan obcigzenie czynnikami ryzyka jest duze. Dlatego tez, jednym z glownych
celow Deklaracji Helsingborgskiej do roku 2015 jest zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka
udaru, szczegolnie nadcisnienia tetniczego i palenia tytoniu. Zalecane jest prowadzenie akcji spotecznych
w celu zapobiegania, rozpoznawania i leczenia czynnikow ryzyka udaru. Nalezy propagowac prowadzenie
zdrowego trybu zycia, a w razie potrzeby nalezy zastosowac odpowiedniq farmakoterapie. Jednoczesnie u
wszystkich pacjentow po udarze mozgu lub TIA nalezy ustali¢ jego przyczyny. Nastgpnie osoby te powinny
by¢ poddane profilaktyce wtornej.

Celem pracy byto porownanie czestosci wystgpowania czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego mo-
zgu w populacji niemieckiej i polskiej.

Materiatl i metoda. Przebadano 123 osoby, z tego 58 0sob to Polacy, a 65 Niemcy. W populacji nie-
mieckiej wigkszos¢ (70%) badanych stanowili mezczyzni, natomiast w populacji polskiej udzial mezczyzn i
kobiet byt jednakowy (po 50%).

Wyniki. Czynniki ryzyka wystepujg z podobng czestoscig u kobiet i u mezczyzn w obu populacjach. Je-
dynie w grupie polskiej pojawiajq sie dwie statystycznie istotne roznice — migotanie przedsionkow wyste-
puje czesciej u kobiet, a nikotynizm u mezczyzn. Wyksztatcenie niemal zupelnie nie wplywa na czestosé
wystepowania czynnikow ryzyka. Jest tylko jeden wyjqtek w grupie polskiej — niedoczynnosé tarczycy cze-
Sciej stwierdza sig u 0s0b z nizszym wyksztalceniem.

Whioski. Nalezy zachecal do rzucenia palenia i leczy¢ uzaleznienie od nikotyny, gdyz nadal jest to je-
den z glownych czynnikow ryzyka udaru u mtodych mezczyzn.

Polakow nalezatoby zachecac¢ do podejmowania aktywnosci fizycznej, a Niemcow — do odpowiedniej diety
obnizajgcej poziom cholesterolu, ze wzgledu na czestos¢ wystegpowania tych czynnikow w obu grupach.

Znamienne jest wspotwystepowanie kilku (najczesciej 3) czynnikow ryzyka u pacjentow zarowno niemiec-
kich jak i polskich. Znajomosé wszystkich tych czynnikow moze zoptymalizowac postgpowanie profilaktyczne.

Risk Factors for Ischemic Cerebral Stroke in German and Polish population

Introduction. As research shows, the prevalence of risk factors is high. Therefore, the main goals of
the Helsingborg Declaration is to reduce, by 2015, the incidence of risk factors for stroke, particularly
hypertension and smoking. Community-based actions aiming at reduction, detecting and management of
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risk factors for stroke should be available. Recommendations also include promotion of healthy lifestyles,
and if there is a necessity - appropriate drug treatment should be applied. At the same time, all patients
who suffered stroke or a TIA should be examined for the causes of those disorders. Later, those individu-
als should be provided with secondary preventive measures.

This study aimed at making a comparison of the prevalence of risk factors for ischemic stroke in
German and Polish populations.

Material and method. The study group consisted of 123 individuals, including 58 Polish and 65 Ger-
man people. In the German population, the majority (70%) of the participants were males, whereas the
Polish population featured identical proportion of males and females (50% each).

Results. Risk factors occur with similar frequency in females and males in both populations. Only the
Polish group showed two statistically significant differences - atrial fibrillation is more likely in females,
and tobacco smoking in males. The level of education has barely any impact on the frequency of risk fac-
tors incidence. There is only one exception in the Polish group - hypothyroidism is more likely in less edu-
cated people.

Conclusions. Effort should be made to promote no smoking, and treatment of nicotine dependence, as
this is one of the major risk factors for stroke in young males.

Poles should be encouraged to take up physical activity, while Germans would benefit from a choles-
terol lowering diet, due to the frequency of respective factors in both groups.

Of notice is the coexistence of several (most often 3) risk factors in both German and Polish patients.
The knowledge of all those factors can benefit the effectiveness of preventive measures.

WSTEP wej sg rowniez istotnym czynnikiem ryzyka uda-
Pomimo postepu w diagnostyce i terapii 0sob . ,,W_ySOki ) poziom Ch(?l“temlu .caﬂ'iowitego
po udarze moézgu, jest on nadal jedng z gtéwnych i trojglicerydow przy obniZonym poziomie ,Ch_OIC'
przyczyn zgondéw oraz niepelosprawnosci. Smier- steroh% HDL Sprzyja Powstawamu ,mla?dZY_CY
telno$¢ z powodu udaru mézgu w Polsce jest wyzsza | Naczyn wieficowych i mozgowych, ktora rowniez
niz w krajach Europy Zachodniej. Wskazuje to na Sprzyja wystqplemu udaru [9]. Kplgnym Czynni-
gorszg kondycje zdrowotna polskiej populacji 0s6b kiem Q;yka jest cukrzyca. SQle_ s1¢, ze jest ona
ze schorzeniami ukladu krazenia [1, 2]. czynnikiem zaleznym, tzn. dziata SZkOFﬂlWle
Do najwazniejszych  niemodyfikowalnych w polaczeniu z innymi opisywanymi czynnikami,
czynnikow ryzyka udaru mozna zaliczy¢ wiek. Po- zwlaszcza z nadcisnieniem tgtniczym. Ryzyko
wyzej 55 roku zycia ryzyko wystapienia udaru po- udaru moézgu przy tej kombinacji wzrasta nawet
dwaja si¢ z kazda dekads. Smiertelnoé¢ okotouda- 12-krotnie [10]. Migotanie przedsionkow stanowi
rowa rowniez wzrasta wraz z wiekiem. Mezczyzni czynnik ryzyka udaru, gdyz sprzyja tworzeniu sig
czesciej zapadaja na udar niz kobiety. Stosunek ten skrzeplin w przedsionku, mogacych by¢ zrodlem
wynosi 1,3:1,0. Jednakze po 70 roku zycia rdznica zatoru naczyn mozgowych. Sposrod chorob serca,
ta si¢ niweluje. Z kolei $miertelnos¢ w udarach mo- ktore rowniez stanowia potencjalne ryzyko udaru
zgu jest dwukrotnie wicksza u kobiet niz u mez- nalezy bra¢ pod uwage zawal serca, przetrwaty
czyzn [3, 4]. Istotng rolg w etiologii udaru odgrywa- otwor owalny, zapalenie wsierdzia, Sluzak we-
ja rowniez czynniki genetyczne. Maja one wplyw wnatrzsercowy, sztuczng zastawke, zwapnienie
zardwno bezposredni jak i posredni (poprzez gene- pierScienia zastawki mitralnej [11]. Kolejny czyn-
tyczng predyspozycje do wystepowania modyfiko- nik to otylo$¢, przede wszystkim typ brzuszny,
walnych czynnikow ryzyka udaru) [5, 6]. przy wartosci BMI > 30 zwigksza ryzyko udaru
Nadcis$nienie tetnicze zarowno u kobiet, jak 1,5-krotnie [12]. Palenie papieroséw zwicksza
1 wérdd mezezyzn jest najczgstszym modyfiko- ryzyko udaru 2-3-krotnie. Wynika ono z nieod-
walnym czynnikiem ryzyka udaru. U chorych wracalnego uszkodzenia elementéw $ciany naczyn
z nadcis$nieniem tetniczym ryzyko wystgpienia 1 powstania zmian miazdzycowych [13]. Naduzy-
udaru moézgu wzrasta 3—4-krotnie, a jak wykazaty wanie alkoholu zwigksza ryzyko wystapienia
badania, nawet niewielkie obnizenie ci$nienia gtéwnie udarow krwotocznych [14]. Wysitek fi-
rozkurczowego o 5 mm Hg, a skurczowego o 12 zyczny ma korzystny wplyw na inne czynniki
mmHg wiaze si¢ z obnizeniem ryzyka kolejnego ryzyka — obniza ci$nienie tetnicze i stezenie LDL
udaru o 34% [7, 8]. Zaburzenia gospodarki lipido- cholesterolu oraz stymuluje utrate wagi [15].
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Jak wynika z badan obcigzenie czynnikami
ryzyka jest duze. Dlatego tez, jednym z glownych
celow Deklaracji Helsingborgskiej do roku 2015
jest zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikow
ryzyka udaru, szczeg6lnie nadci$nienia tetniczego
1 palenia tytoniu. Zalecane jest prowadzenie akcji
spotecznych w celu zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia czynnikow ryzyka udaru. Nalezy propa-
gowaé prowadzenie zdrowego trybu zycia, a w
razie potrzeby nalezy zastosowaé odpowiednig
farmakoterapi¢. Jednoczesnie u wszystkich pa-
cjentdow po udarze moézgu lub TIA nalezy ustali¢
jego przyczyny. Nastepnie osoby te powinny by¢
poddane profilaktyce wtornej [1, 2, 7, 11, 15, 16].

Celem pracy bylo porownanie czestoSci wyste-
powania czynnikow ryzyka udaru niedokrwiennego
modzgu w populacji niemieckiej i polskiej.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w 2008 roku wsrod
pacjentow z niedokrwiennym udarem moézgu le-
czonych w Klinice Rehabilitacji MEDIAN w Bad
Salzuflen, Klinicznym Oddziale Rehabilitacji

Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie, Od-
dziale Rehabilitacji Szpitala Powiatowego w Lan-
cucie oraz Wojewddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego w Rzeszowie.

Kryteria wlaczenia do badan:
®m do 3 miesi¢cy od niedokrwiennego udaru mozgu,
® udar mézgu potwierdzony tomografig kompu-

terowg, rezonansem magnetycznym,
B pisemna zgoda na wlagczenie do badan.

Kryteria wykluczenia z badan:

m afazja utrudniajgca nawigzanie logicznego
kontaktu stownego,

B zaburzenia poznawcze (MMSE < 22 pkt),

m brak pisemnej zgody na wiaczenie do badan.

Na potrzeby pracy przeanalizowano obcigze-
nie czynnikami ryzyka na podstawie wywiadu
1 badan dodatkowych.

Przebadano 123 osoby, z tego 58 0s6b to Po-
lacy, a 65 Niemcy. W populacji niemieckiej,
wigkszos¢ (70%) badanych stanowili mezczyzni,
natomiast w populacji polskiej udzial m¢zczyzn
i kobiet byt jednakowy (po 50%) [tab. 1].

TABELA 1. Struktura plci

PV - —
Kraj ?lec (p =0,0218%*) test chi kwa.drat Razem
kobieta mezczyzna
Polska 29 (50%) 29 (50%) 58
Niemcy 19 (30%) 45 (70%) 64
Razem 48 (39%) 74 (60%) 1229
Y W przypadku jednej osoby nie dysponowano informacja na temat plci
TABELA 2. Wiek badanych
Krai Wiek (w latach) (p =0,6342) test chi-kwadrat
/ X s Min Max Me
Polska (58) 69,0 11,2 41 89 71,5
Niemcy (65) 70,0 12,1 43 92 71,0
Razem (123) 69,5 11,6 41 92 71,0
TABELA 3. Czas od wystapienia udaru do momentu badania
Kraj Czas od wystapienia udaru (w dniach) (p = 0,0219%) test chi-kwadrat
X s Min Max Me
Polska (58) 21,6 14,6 5 70 17,0
Niemcy (65) 15,7 13,0 0 65 15,0
Razem (123) 18,5 14,0 0 70 16,5
TABELA 4. Lokalizacja ogniska udarowego
i = Hok i
Kraj Strona ogniska udaru (p 0,0.07’2 ') test chi-kwadrat S Razem
lewa prawa pien moézgu prawa + piei mézgu
Polska 20 (36%) 35 (63%) 1 (2%) 0 (0%) 56
Niemcy 32 (49%) 23 (35%) 9 (14%) 1 (2%) 65
Razem 52 (42%) 58 (47%) 10 (8%) 1 (1%) 1212

9 W przypadku dwoch 0sob nie dysponowano informacja o stronach ogniska udaru



Sredni wiek badanych w obu grupach byt po-
rownywalny i wynosit §rednio u Polakéw 69 lat,
natomiast u Niemcow 70 lat [tab. 2].

Czas liczony od wystgpienia udaru do chwi-
li badania (wyrazony w dniach) jest istotnie
statystycznie krotszy w grupie niemieckiej
(rednio 16 dni), niz w polskiej (§rednio 22 dni)
[tab. 3].

Istnieja réznice w lokalizacji ogniska udaru
— wsérod Polakow dominuje strona prawa, a
wérod Niemcow lewa. Jednoczesnie, tylko u 1
osoby w populacji polskiej wystapit udar w pniu

moézgu, w poréwnaniu do 10 osdb w populacji
niemieckiej [tab. 4].

WYNIKI

W grupie 123 przebadanych o0sob czestosc
wystgpowania poszczegoélnych czynnikow ryzy-
ka przedstawia tabela 5. Istotno$¢ réznic pomig-
dzy grupa polska i niemiecka oceniono za po-
mocg testu niezaleznosci chi-kwadrat. Czynniki
ryzyka ustawiono od tych wystepujacych naj-
czesciej, z podzialem na grupe niemiecky
i polska.

TABELA 5. Wystepowanie czynnikéw ryzyka udaru w populacji niemieckiej i polskiej

Cazynniki ryzyka Polska Niemcy Razem »
N % N % N %
nadwaga lub otylos¢ 43 74% 54 83% 97 79% 0,2255
nadci$nienie 42 72% 49 75% 91 74% 0,7077
hyperholesterolemia 12 21% 35 54% 47 38% 0,0002***
cukrzyca 17 29% 17 26% 34 28% 0,6960
poprzednie udary 12 21% 17 26% 29 24% 0,4761
migotanie przedsionkoéw 15 26% 7 11% 22 18% 0,0292*
TIA 6 10% 15 23% 21 17% 0,0610
hypertrojglicerydemia 9 16% 12 18% 21 17% 0,6649
brak ruchu 20 34% 1 2% 21 17% 0,0000%**
nikotynizm 10 17% 7 11% 17 14% 0,2992
choroba niedokrwienna 5 9% 5 8% 10 8% 0,8508
kwas moczowy 1 2% 7 11% 8 7% 0,0423*
niedoczynno$¢ tarczycy 4 7% 3 5% 7 6% 0,5857
zawal 3 5% 3 5% 6 5% 0,8862
alkoholizm 2 3% 1 2% 3 2% 0,4931
migrena 1 2% 1 2% 2 2% 0,9352
rozrusznik serca 1 2% 0 0% 1 1% 0,2878
TABELA 6. Wiek a wystepowanie czynnikow ryzyka (wyniki tylko istotne statystycznie)
Wiek
Czynniki ryzyka ponizej 65 lat 65 lat lub wigcej )4
N % N %
cukrzyca 2 11% 15 38% 0,0283*
alkoholizm 2 11% 0 0% 0,0392*
Niemcy
nikotynizm | 7 3% | 0 | 0% | 0.0000%**
TABELA 7. Ple¢ a wystepowanie czynnikéw ryzyka (wyniki tylko istotne statystycznie)
Ple¢
Czynniki ryzyka kobiety mezczyzni p
N % N %
migotanie przedsionkdéw 11 38% 4 14% 0,0358%*
nikotynizm 2 7% 8 28% 0,0370*
Niemcy
brak roznic istotnych statystycznie pomiedzy obiema piciami
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TABELA 8. Wyksztalcenie a wystepowanie czynnikoéw ryzyka (wyniki tylko istotne statystycznie)

Wyksztatcenie
Czynniki ryzyka podstawowe srednie lub wyzsze )4
N % N %
niedoczynno$¢ tarczycy 4 21% 0 0% 0,0030%**
Niemcy
wyksztatcenie nie réznicuje czgstosci wystgpowania zadnego czynnika ryzyka
TABELA 9. Liczba czynnikoéw ryzyka w obu populacjach
. o, Kraj
Liczba czynnikow ryzyka - Razem
Polska Niemcy
0 0 (0%) 1 (2%) 1 (1%)
1 5 (9%) 5 (8%) 10 (8%)
2 12 21%) 12 (18%) 24 (20%)
3 15 (26%) 17 (26%) 32 (26%)
4 13 (22%) 13 (20%) 26 (21%)
5 6 (10%) 8 (12%) 14 (11%)
6 5 (9%) 4 (6%) 9 (7%)
7 1 (2%) 2 (3%) 3 (2%)
8 0 (0%) 3 (5%) 3 (2%)
10 1 (2%) 0 (0%) 1 (1%)
Razem 58 65 123
X 35 3,6 3,55
Il Polska [] Niemcy

18

16

14t

Liczba oséb

3 4

IL]H-
6 7 8 9 10

5

Liczba czynnikéw ryzyka

Ryec. 1. Wspolwystepowanie czynnikéw ryzyka w obu populacjach

Wszystkich przebadanych podzielono na dwie
grupy wiekowe, ponizej i powyzej 65 lat. Zapyta-
no badanych réowniez o wyksztatlcenie. Wedlug
uzyskanych informacji zbadano wptyw plci, wie-
ku oraz wyksztalcenia na wystepowanie czynni-
kow ryzyka w obu populacjach.

Co ciekawe, wiek nie rdznicuje czestosci wy-
stepowania wigkszosci czynnikow ryzyka — w Pol-
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sce znamienne roznice otrzymano tylko dla cu-
krzycy (znacznie czeSciej w starszym wieku)
i alkoholizmu — tu jednak wynik nie jest zbyt wia-
zacy, gdyz w ogole ten czynnik pojawia si¢ raptem
u dwoch osob. W grupie niemieckiej jedynie niko-
tynizm pojawia si¢ z rdézng czg¢stoscia w poréwny-
wanych grupach wiekowych, ze zdecydowana nie-
korzyscig dla os6b majacych ponizej 65 lat (tab. 6).



Czynniki ryzyka wystepuja z podobng czesto-
$cig u kobiet i mezczyzn w obu populacjach. Je-
dynie w grupie polskiej pojawiaja si¢ dwie staty-
stycznie istotne réznice — migotanie przedsionkow
wystepuje czesciej u kobiet, a nikotynizm u mez-
czyzn (tab. 7).

Porownywano osoby z wyksztalceniem pod-
stawowym (lub brakiem wyksztalcenia w ogoéle)
z pozostalymi. Wyksztatcenie niemal zupetnie nie
wplywa na czgstos¢ wystepowania czynnikow
ryzyka. Jest tylko jeden wyjatek w grupie polskiej
— niedoczynnos$¢ tarczycy czedciej stwierdza sig
u 0so6b z nizszym wyksztatceniem (tab. 8).

Ustalono liczbg¢ czynnikow ryzyka wystepuja-
cych u poszczegodlnych oséb rownoczesnie — do-
ktadne wyniki, z rozbiciem na grup¢ polska i nie-
miecky, przedstawiono w tabeli 9. W badanej
zbiorowosci byta osoba, u ktorej nie stwierdzono
zadnego czynnika ryzyka, ale byty tez osoby, u
ktorych doliczono si¢ ich az 10. Rozktad liczby
czynnikéw ryzyka w grupie polskiej i niemieckiej
kaze przypuszczaé, ze nie ma wigkszych rdznic
pomiedzy obiema grupami. Potwierdza to wynik
testu t dla prob niezaleznych (p = 0,7521), ktory
nie pozwala wnioskowa¢ o istnieniu roéznic po-
migdzy Polska i Niemcami, jesli chodzi o prze-
cigtng liczbe czynnikow ryzyka.

Rycina 1. ukazuje wspotwystepowanie czyn-
nikéw ryzyka w obu populacjach. Stwierdzono u
badanych wspotwystepowanie najczgsciej trzech
czynnikow ryzyka (32 badanych).

DYSKUSJA

Jednym z celow profilaktyki udaru moézgu na
rok 2015 wedlug Deklaracji Helsingborskiej jest
zmniejszenie rozpowszechnienia czynnikow ryzy-
ka udaru. Ograniczenie ich przyczynia si¢ do
zmniejszenia czesto$ci wystepowania udaru mo-
Zgu 1 nastepowej niesprawnosci. Niezwykle intere-
sujace jest porownanie wywiadu chorobowego u
pacjentow nalezacych do rdéznych populacji.
W naszej analizie podjeto probe porownania czyn-
nikow ryzyka u pacjentéw rehabilitowanych w szpi-
talach niemieckich i polskich z powodu nastgpstw
przebytego udaru niedokrwiennego mozgu.

W badanej grupie, bez wzgledu na narodo-
wos$¢, najczescie] wystepujacymi czynnikami ry-
zyka byly: nadwaga i otylo§¢ oraz nadcisnienie
tetnicze. Podobne wyniki uzyskano w innych ba-
daniach, chociaz w wigkszosci z nich najistotniej-
szym czynnikiem byto nadci$nienie tetnicze [17,
18, 19, 20, 21]. Poréwnujac obie populacje, polska
i niemiecka, pod wzgledem czestosci wystgpowa-
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nia czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego
mozgu stwierdzono statystycznie istotne réznice w
przypadku hypercholesterolemii, aktywnosci ru-
chowej oraz migotania przedsionkéw. U znacznie
wickszej liczby pacjentow w grupie niemieckiej
zanotowano podwyzszony poziom cholesterolu,
przy zdecydowanie wigkszej aktywnosci fizycznej
przed zachorowaniem. Zastanawia jednak bardzo
wyrazna réznica w aktywnosci fizycznej bada-
nych w przesztosci, przy podobnym odsetku osob
otylych. Moze to wynika¢ z réznic w odzywianiu
si¢ oraz istotnie statystycznej przewagi mezczyzn
w grupie niemieckiej. Josilahti i wsp. stwierdzili w
badaniach populacyjnych czgstsze wystgpowanie
podwyzszonego poziomu cholesterolu u mezczyzn
[22]. Ponadto badani chorzy przekazywani do
osrodkow rehabilitacji w warunkach niemieckich
odznaczali si¢ na wstgpie wyzszym stopniem
sprawno$ci lokomocyjnej i funkcjonalnej. Mozna
wiec przypuszczaé, ze wyzszy poziom aktywnosci
ruchowej przed udarem ma wpltyw na przebieg
samego schorzenia. Wsrdd pacjentow polskich
leczonych w oddziatach rehabilitacyjnych z po-
wodu nastepstw udaru moézgu stwierdzono znacz-
nie mniejszy odsetek osob malo aktywnych ru-
chowo przed zachorowaniem, niz w innych bada-
niach polskich autoréw [17, 18]. Poréwnywane
badania zostaty przeprowadzone wsrod pacjentow
oddzialéow udarowych, gdzie $miertelno$¢ sigga
nawet 22% hospitalizowanych z powodu udaru.
By¢ moze brak aktywnosci fizycznej przyczynia
si¢ do zwigkszenia ryzyka zgonu i dlatego w gru-
pie chorych przekazywanych do oddziatéw reha-
bilitacji liczba o0s6b z bardzo niskim poziomem
aktywnos$ci ruchowej przed zachorowaniem jest
zdecydowanie nizsza [17, 18].

W badanych populacjach stwierdzono istotnie
statystycznie czgstsze wystgpowania migotania
przedsionkéw w grupie polskiej, szczegdlnie
wsrdd kobiet, co pokrywa si¢ z badaniami innych
autoréw [18]. Wynikaé¢ to moze z faktu mniejszej
skutecznosci leczenia tego zaburzenia rytmu
w Polsce. Pacjenci mimo stosowania zalecanego
leczenia doustnymi antykoagulantami czegsto nie
osiggaja wartosci terapeutycznych wskaznika
INR, gdyz stosuja zbyt niskie dawki lekow, czego
konsekwencja jest wicksze ryzyko wystapienia
udaru niedokrwiennego mozgu.

Podobnie jak w pracach innych autorow, nie
stwierdzono w zadnej z badanych grup znacza-
cych réznic w wystepowaniu czynnikow ryzyka
udaru niedokrwiennego moézgu zaleznych od wie-
ku czy wyksztalcenia badanych [17]. Stwierdzono
jedynie w grupie polskiej wigksze obcigzenie cu-



krzyca w wieku starszym. Moze to by¢ spowodo-
wane bardziej zaawansowana profilaktyka
1 wczesniejszym podjeciem skutecznego leczenia
cukrzycy u pacjentdw niemieckich, a tym samym
mniejszym ryzykiem zachorowania na udar mo-
zgu. Stwierdzono réwniez istotnie czgstsze wyste-
powanie nikotynizmu u o0so6b ponizej 65 roku zy-
cia w grupie niemieckiej. Mozna przypuszczac, ze
wiaze si¢ to z wicksza skutecznoscia edukacji
antynikotynowej, ale tylko u pacjentow w star-
szym wieku (po 65 roku zycia). Brak skutecznosci
kampanii antynikotynowej u ludzi w mtodszym
wieku jest poréwnywalny w obu krajach.

Analizujac roéznice wystgpowania czynnikow
ryzyka w porownywanych populacjach u obu plci
stwierdzono istotne statystycznie rdznice jedynie
w grupie polskiej — dotyczyly one uzaleznienia od
nikotyny i migotania przedsionkéw. W dalszym
ciagu w Polsce wystepuje wigksza rdznica liczby
palacych mezczyzn i kobiet (na niekorzy$¢ megz-
czyzn — palg oni czgsciej bez wzgledu na wiek).
Wynosi ona wg raportu WHO z 2007 roku doty-
czacego nikotynizmu na $wiecie 14% w Polsce
i tylko 9% w Niemczech [23]. Ttumaczy¢ to moze
brak istotnych statystycznie réznic w badanej
grupie niemieckie;j.

Charakterystyczne jest wspotwystepowanie
kilku czynnikéw ryzyka u jednego pacjenta.
W przebadanej grupie nie stwierdzono istotnych
réznic pomiedzy badanymi populacjami w tym
wzgledzie. Zarowno w grupie polskiej, jak i nie-
mieckiej najczesciej wystgpowato od dwoch do
czterech czynnikow ryzyka rownoczesnie u jednej
osoby. Nie stwierdzono wplywu wieku, pflci
i wyksztalcenia na liczbe czynnikow. W innych
badaniach polskich liczba wspotwystepujacych
czynnikow ryzyka byta podobna [17, 18]. Nieco
wigcej czynnikow ryzyka (4-5 réwnocze$nie) u
jednego chorego z udarem stwierdzono w bada-
niach niemieckich [20].

Wsrdd przebadanej grupy chorych na uwage
zastuguje fakt, ze czas rozpoczecia rehabilitacji
jest istotnie statystycznie krotszy w grupie nie-
mieckiej. Chorzy sa przekazywani do oddzialu
rehabilitacji srednio w 16. dobie od zachorowania,
w grupie polskiej odbywa si¢ to pdzniej — srednio
w 22. dobie od wystapienia udaru. Prawdopodob-
nie wynika to z wigkszej dostepnos$ci pacjentow w
Niemczech do $wiadczen rehabilitacyjnych, w
Polsce pacjenci z mniejszymi deficytami sg zwy-
kle wypisywani do domu bezposrednio z oddzia-
16w neurologii.
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Zaréwno w profilaktyce pierwotnej, jak
i wtornej bardzo wazne jest, by zard6wno na po-
ziomie lekarza rodzinnego, jak i w kazdym od-
dziale neurologicznym czy rehabilitacyjnym zaj-
mujacym si¢ leczeniem chorych po udarach mo-
zgu, zwracano szczeg6lng uwage na edukacje
i dziatania profilaktyczne zmierzajace do ograni-
czenia czesto$ci wystepowania modyfikowalnych
czynnikow ryzyka udarow mézgu i nawrotowosci
kolejnych incydentéw naczyniowych.

WNIOSKI

1. Najczestszymi czynnikami ryzyka udaru
niezaleznie od pftci i wieku zarowno w populacji
niemieckiej jak i1 polskiej okazaly si¢ nadwaga
i otylo$¢ oraz nadcis$nienie tetnicze. Skuteczniej-
sze zwalczanie tych chorob (takze poprzez eduka-
cje prozdrowotng) wptyngtoby na ograniczenie
ryzyka udaru.

2. Nalezy zachegca¢ do rzucenia palenia i le-
czy¢ uzaleznienie od nikotyny, gdyz nadal jest to
jeden z gtownych czynnikoéw ryzyka udaru u mto-
dych mezczyzn.

3. Polakéw nalezatoby zache¢caé do podej-
mowania aktywnosci fizycznej, a Niemcow — do
odpowiedniej diety obnizajgcej poziom choleste-
rolu, ze wzgledu na czgstos¢ wystepowania tych
czynnikow w obu grupach.

4. Znamienne jest wspotwystepowanie kilku
(najczesciej 3) czynnikow ryzyka u pacjentow
zaré6wno niemieckich, jak i polskich. Znajomos$¢
wszystkich tych czynnikow moze zoptymalizowaé
postepowanie profilaktyczne.
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